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De 1997 ä 2005, 19 461 patients admis pour syndrome coro-
narien aigu dans 68 höpitaux en Suisse ont 6t6 inclus dans le
registre AMIS Plus, dont ll543 avec un sus-d6calage du seg-
ment ST ou un bloc de branche gauche sur I'ECG ä l'admission.
Durant cette p6riode, on observe une forte augmentation de
la proporüon de patients trait6s par intervention coronarienne
percutan6e (PCI) primaire (E7" ä 747o1, et une nette diminution
du recours ä la thrombolyse (47% ä 6%) ainsi que du nombre
de patients sans traitement de reperfusion (45% ä 2OoÄ1. De
plus, on note une r6duction de la mortalit6 hospitaliöre (l2o/o
ä77"l. Les principaux pr6dicteurs de mortalit6 hospitaliöre sont
I'absence de reperfusion par PCI et par thrombolyse, l'äge
avanc6 et le choc cardiogöne. Par ailleurs, la PCI est associ6e
ä une mortalit6 inf6rieure par rapport ä la thrombolyse.
INTRODUCTION
Des progrös maieurs ont 6t6 accomplis dans la prise en charge
de I'infarctus du myocarde avec sus-d6calage du segment ST
(STEMI) lors des deux demiöres d6cennies. Li6volution la plus
importante est certainement le recours au traitement de re-
perfusion, tout d'abord par thrombolyse intraveineuse,l'2 puis
par intervention coronarienne percutan6e (PCI). Une r6cente m6ta-analyse de 27
6tudes randomis6es contröl6es comparant ces deux m6thodes dans le STEMI a
d6montr6 un b6n6fice plus important associ6 ä la PCt primaire en termes de mor-
talit6, rdcidives d'infarctus et accidents c6r6brovasculaires ä court et long terme.s
Sur la base de ces r6sultats, les soci6t6s nationales et internationales ont
6dict6 des recommandations pour la prise en charge du STEMI.a'r
Afin de mesurer I'impact des 6tudes randomisdes contröl6es ainsi que des re-
commandations sur la pratique clinique quotidienne dans le <monde r6el>, plu-
sieurs registres ä court et long terme ont 6t6 menes.6-ll
Nous pr6sentons ici les r6sultats du registre nationalsuisse AMIS Plus concer-
nant la prise en charge du STEMI, dans Ie but d'6valuer la port6e des r6centes
recommandations et 6tudes randomis6es contröl6es sur la pratique quotidienne
dans notre pays.
LE REGISTRE AMIS PLUS
En 1997, les Soci6t6s suisses de cardiologie, mddecine interne et m6decine
intensive ont initi6 un registre national prospectif afin d'6valuer les mesures diag-
nostiques et thdrapeutiques pour les patients admis pour infarctus du myocarde
en Suisse (AMIS, pour Acute myocardial infarction in Switzerlandl. Le proiet, initiale-
ment g6rd par le Service d'6pid6miologie clinique des Höpitaux universitaires
de Genöve, fut d6plac6 ä l'lnstitut de m6decine sociale et pr6ventive ä l'Uni-
versitd de Zurich ä partir de 2000. La m6me ann6e, les patients admis pour angor
instable furent aussi inclus dans le registre, dont le nom devint AMIS Plus.l2
De 1997 ä 2005, 68 6tablissements, comprenant aussi bien des höpitaux de
zone que des centres tertiaires, ont inclus des patients dans le registre AMIS Plus
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Temporal trends ln tr,eaünent of ST segment
elevation myocardlal lnfarction ln Switzer-
land from l997 to 2005
From 1997 to 2005, 19461 patients admitted
for acute coronary syndrome in 68 hospitals
in Switzerland were included in the AMIS Plus
registry, of whom l | 543 showed ST segment
elevation or left bundle branch block on the
ECG at admission. During this period, there
was an important increase in the proportion
of patients treated by primary percutaneous
coronary intervention (8%to 74%), and a mar-
ked reduction in the use of thrombolysis (47%
to 6%) and also in the proportion of patients
who did not receive any reperfusion treat-
ment (45% to 20%). Furthermore, there was a
decrease in hospital mortality l l2% to 7%).
Main predictors of hospital mortality were
withholding PCI and thrombolysis, advanced
age and the presence of cardiogenic shock.
Moreover, primary PCI was associated with
lower hospital mortality when compared to
thrombolvsis.
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(figure I et centres participants cit6s ci-aprös). Les donn6es
concernant chaque patient sont entrdes de maniöre ano-
nyme par les participants au moyen d'un formulaire papier
ou directement par internet. Le questionnaire comprend
140 6l6ments, concernant les antdcddents m6dicaux et co-
morbiditds, les facteurs de risque cardiovasculaire, la pr6-
sentation clinique, le traitement lors de la phase pr6hos-
pitaliöre, la prise en charge lors des 48 heures initiales, le
traitement de reperfusion, les complications au cours du
s6iour, les examens diagnostiques effectu6s ou planifi6s,
la dur6e de s6iour, et le traitement ainsi que la destination
ä la sortie. Depuis le ler mars 2005, un suivi ä trois et douze
mois a 6galement 6t6 initi6.
Par ailleurs, le proiet AMIS a 6t6 approuv6 par la Com-
mission centrale d'6thique de I'Acad6mie suisse des scien-
ces mddicales et par la Commission f6ddrale de la protec-
tion des donn6es. De plus, il regoit le soutien financier de
la Fondation suisse de cardiologie, ainsi que de diff6rentes
entreprises de I'industrie mddicale (voir remerciements).
PATIENTS
De 1997 ä 2005, 19 461 patients admis pour syndrome
coronarien aigu dans 68 höpitaux en Suisse ont 6t6 inclus
dans le registre AMIS Plus. Parmi ceux-ci, 11547 (59,77"1pr6-
sentaient un sus-d6calage du segment ST ou un bloc de
branche gauche (BBG) sur l'6lectrocardiogramme ä I'admis-
sion, et font I'obiet de la prdsente analyse.
Le tableau l montre les caract6ristiques de base des
patients en fonction du traitement de reperfusion. On obser-
ve que ceux trait6s par PCI primaire ou par thrombolyse
pr6sentent des caractdristiques similaires en termes d'äge,
sexe, facteurs de risque cardiovasculaire, paramötres h6-
modynamiques et 6lectrocardiographiques. Toutefois, une
diff6rence notable r6side dans le ddlai depuis le d6but
des symptömes iusqu'ä I'admission ä I'höpital, qui 6tait
supdrieur d'environ une heure chez les patients trait6s par
PCl. Un r6sultat semblable a d6iä 6t6 d6crit auparavant dans
le registre allemand MIR & MITRA.6 Ceci est probablement
dü au fait que le bön6fice li6 ä la thrombolyse diminue de
fagon plus marqu6e en relation avec I'augmentation du d6lai
prdhospitalier par rapport ä la PCl, conduisant ainsi ä une
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utilisation plus lib6rale de la PCI pour les patients admis
tardivement aprös le ddbut des sympl$ms5.l3'14
D'autre part, par rapport aux patients trait6s par PCI ou
thrombolyse, on observe que ceux qui n'ont pas bdn6fici6
d'une reperfusion ont un profiltrös diffdrent, expliquant pro-
bablement dans une grande mesure pourquoices patients
n'ont pas 6t6 trait6s. En effet, I'admission plus tardive de
ces patients aprös le d6but de leurs symptömes a dü contre-
indiquer le recours ä un traitement de reperfusion. De plus,
la proportion plus importante de femmes, de personnes
äg6es et de diabdtiques (chez qui une isch6mie silencieuse
ou des symptömes atypiques sont plus frdquents), ainsi
que le BBG plus fr6quent sur I'ECG ä l'admission, ont cer-
tainement rendu plus difficile l'dtablissement d'un diag-
nostic clair et donc d'une prise en charge addquate. Finale-
ment, l'äge plus important, et par cons6quent le taux plus
6lev6 de comorbidit6s (par exemple : n6oplasie, d6mence,
etc.), a 6galement dü motiver une certaine retenue de la
part des m6decins en charge de ces patients.
TRAITEMENT DE REPERFUSION
Le taux de patients trait6s selon les diff6rents modes
de reperfusion au cours du temps montre une augmentation
spectaculaire du nombre de patients traitds par PCI pri-
maire, avec dans le möme temps une forte diminution du
recours ä la thrombolyse (figure 2). En outre, on note qu'ä
partir de 2002,Ia PCI est devenu le mode de reperfusion
le plus fr6quemment employ6. De maniöre plus importante,
on observe enfin une r6duction marqu6e du taux de pa-
tients qui n'ont pas requ de traitement de reperfusion. Des
r6sultats similaires en faveur de la PCI et du traitement de
reperfusion en gdn6ral, bien que moins prononcds, ont 6t6
rapport6s dans d'autres registres.T-ll Cette tendance est
probablement expliqu6e par l'impact des rd'centes 6tudes
randomis6es et recommandations pour la prise en charge
du STEMI, mais 6galement par le d6veloppement de 16-
seaux pour le transfert rapide des patients, ainsi que par
le nombre 6lev6 de salles de cath6t6risme dans notre pays
(3,7 salles de cath6t6risme pratiquant des gestes interven-
tionnels/mio d'habitants en 200 l, contre par exemple 2,7 /mio
d'habitants en France en 1998).15,16
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n = 3982
Age (ann6es) 71,3*
Sexe f6minin 35,5%*
Antöc6dents de maladie coronarienne ! 44,4%*
Diaböte 25,4%*
Hypertension art6rielle 59,2W
Tabagisme actif 31,7%*
Hyperlipid6mie 49,5%*
R6animation cardiopulmonaire 5,t%o*
D6fi brillation/cardioversion 6lectrique 3,5%*
* p ( 0,001 comparant les trois groupes; $ Infarctus du myocarde, angor sbble, angioplastie et pontage aorto-coronarien t Classes Killip: I, absence de signes
cliniques de d6compensation cardiaque; ll, räles pulmonaires, 83 et turgescence jugulaire ; lll, edöme pulmonaire franc ; lV, choc cardiogöne.
PCl, intervention corcnarienne percutan6e; DSA, d€lai entre le d6but des symptömes et l'admission ä I'höpital.
oEIaIs PRE. ET INTRAHOSPITALIERS
On sait que les arythmies ventriculaires malignes, qui
sont les principales responsables de la mortalit6lors de la
phase aiguö, surviennent essentiellement durant les pre-
miöres heures de I'infarctus (incidence de la fibrillation
ventriculaire de 3 ä57" durant les quatre premiöres heures,
avec une r6duction rapide par la suite).t7 Par ailleurs, la
quantite de myocarde infarci est directement en relation
avec le pronostic ä long terme. Une prise en charge pr6coce
avec une surveillance rythmique et un traitement de reper-
fusion rapide permettent par cons6quent une rdduction
de la mortalit6.l3 La figure 3 montre l'6volution des d6lais
pr6- et intrahospitaliers dans le registre AMIS Plus. On note
I'absence de modification significative au cours du temps,
autant pour les d6lais entre I'apparition des symptömes et
I'admission, que pour ceux entre le moment de I'admission
et I'administration d'un thrombolytique (door to needle) ou
l'inflation du ballon d'angioplastie lors de la PCI (door to
balloon). En comparaison avec les r6sultats obtenus dans un
large registre europden, le d6lai symptöme-admission est
ldgörement plus 6lev6 dans notre pays (200 vs 176 minutes),
alors que les d6lais intrahospitaliers ont discrötement in-
f6rieurs (30 vs 40 minutes et 65 vs 93 minutes pour les
d6lais door to needle t door to balloon, respectivement).10 ll
est donc ndcessaire de poursuivre les efforts afin de dimi-
nuer ces d6lais, notamment lors de la phase pr6hospita-
liöre. Ceci devrait 6tre possible gräce ä une meilleure sen-
sibilisation des mddecins de premiers recours,l8 ainsi que
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Paramötres h6modynamiques ä I'admission
Fr6quence cardiaque (min-t; 75 76 83x
Tension art6rielle systolique (mmHg) r30 t 34 I 35*
Tension art6rielle diastolique (mmHg) 78 80 78*
Classe Killip lt 83,8% 77Ax 6t,4%*
Classe Killip llt I  t , t % 17,6% 25,57o*
Classe Kill ip l l lr 1,9% 2,7% 9,8%*
Classe Killip Mr 3,2% 2,3% 3,2%*
ECG ä l'admission
Sus-d6calage ST 96,9% 99,0yo u,8%*
Bloc de branche gauche 4,2% 3,4% 20,4%*
Onde Q t7,8% 28,3% 35,9%*
DSA m6dian (h:mm) 3 : 2 2 2:  30 7:50t
Prise en charge pr€hospibliörc
Revue M6dicate Suisse. www.revmed.ch.24 mai 2006 | 395
L
:t
ItI
I
de la population en g6n6ral, en particulier les patients ä
risque. En outre, la diminution du nombre d'intervenants
avant le traitement de reperfusion (par exemple: transfert
direct des patients de l'ambulance ä la salle de cathdtdris-
me sans passer par les urgences ou les soins intensifs) per-
met dgalement de r6duire le d6lai intrahospitalier pour la
PCI primaire.
MORTALITE HOSPITALI ERE
La mortalitd hospitaliöre globale de 1997 ä 2005 6tait de
l0%, ce qui est comparable aux r6sultats du registre am6-
ricain NRMI 3, mais l6görement supdrieur ä ceux d'autres
registres multicentriques europ6ens et intemationaux.T-10
Cette diff6rence s'explique probablement par le fait que
ces registres comprenaient un grand nombre de centres
acaddmiques avec des structures de revascularisation ou
avaient des critöres d'inclusion diff6rents de ceux d'AMIS
Plus (par exemple: exclusion des patients d6c6d6s aux
urgences ou avant l'admission dans une unit6 de soins in-
tensifs). Concemant l'dvolution de la mortalit6 hospitaliöre
globale, on observe une r6duction importante au cours du
temps (12% ä 7%, figure 4). Une tendance similaire a d6iä
6t6 rapport6e dans les registres su6dois RIKS'HIA (dimi-
nution de 507o de la mortalit6 hospitaliöre sur une p6riode
de dix ans) et amdricains NRMI 3 (diminution de l l% ä 9%
de 1990 ä 19991.7,re C ci est trös probablement en rapport
avec I'augmentation du taux de reperfusion en phase aiguö.
La mortalit6 des patients traitds par PCI et thrombolyse
6tait de 4,1% et 5,7% respectivement. Une analyse multi-
vari6e comparant la reperfusion par PCI primaire ä la throm-
bolyse au cours des ann6es montre que l'angioplastie est
associde ä un meilleur pronostic (risque relatif de 1,47 de
mortalitd associde ä la thrombolyse; intervalle de confiance
de 95% 1,03 ä 2,08,'p=0,034). Ceci confirme les rdsultats
des 6tudes randomis6es comparant les deux modalitds de
traitement dans le STEMI.3 A noterfinalement I'absence de
modification significative de la mortalit6 hospitaliöre asso-
ci6e ä ces deux traitements au cours du temps.
Llanalyse multivaride montre que la PCI primaire et la
thrombolyse sont respectivement associ6es ä une dimi-
nution de mortalit6 de 56% et 367o par rapport ä I'absence
1997 199E 1999 2000 2001
-Tonr prüentr -Prr de rqlerlhdon
2ß02 2003 m04 200s
Thronbolyre -PCI prlndre
de reperfusion (tableau2). De plus, l'äge avanc6, I'instabi-
l i td h6modynamique ä I'admission (classes Kil l ip l l l  et IV)
et la r6animation cardiopulmonaire pr6hospitaliöre sont
des prddicteurs importants de mortalit6.
RR: risque relatif; lC: intervalle de confiance; PCI : intervention corona-
rienne percutan6e ; RCP : r6animation cardiopulmonaire.
CONCLUSIONS
Les r6centes recommandations et dtudes randomis6es
contröl6es ont un impact maieur sur la prise en charge du
STEMI dans notre pays, avec une forte augmentation du
traitement de reperfusion lors de la phase aiguö, principa-
lement par PCI primaire. Ceci est associ6 ä une r6duction
de la mortalitd hospitaliöre. Cependant, des efforts soute-
nus sont n6cessaires pour permettre une poursuite de la
r6duction de la proportion de patients ne b6n6ficiant ou-
iours pas d'un traitement de reperfusion, notamment par
une diminution des d6lais entre I'apparition des symptö-
mes et le traitement de reperfusion. I
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